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На воротную холангиокарциному (опухоль Клатс-
кина) приходится подавляющее большинство (60–70%) 
случаев рака желчных путей. Несмотря на широкую рас-
пространенность и достижения в области методов визу-
ализации, опухоль Клатскина является одной из наибо-
лее трудных для диагностики опухолей, выявляется на 
поздних стадиях и потому сочетается с неблагоприят-
ным прогнозом. В статье приводятся эпидемиология, 
существующие классификации опухоли Клатскина с 
указанием достоинств и ограничений каждой, факторы 
риска и клиническая картина заболевания. Определены 
диагностические признаки для основных современных 
методов лучевой диагностики с учетом последних 
исследований в данной области. Приводятся критерии 
резектабельности опухоли. Дополнен алгоритм ком-
плексной диагностики опухоли Клатскина.
Ключевые слова: опухоль Клатскина, холангиокар-
цинома, МСКТ, МРТ, МРХПГ.
***
The majority (50–70%) of biliary tract cancer accounts 
for the hilar cholangiocarcinoma (Klatskin tumor). Despite 
the relative availability and advances in imaging techniques, 
Klatskin tumor is one of the most difficult tumors to diag-
nose. In most cases, it is detected in later, advanced stages, 
and therefore prognosis is poor. The review describes epide-
miology, existing classifications of hilar cholangiocarcinoma 
(outlining advantages and disadvantages for each one), 
risk factors and clinical course of the disease. Diagnostic 
features of the tumor for principal methods of visualization 
(ultrasound, contrast-enhanced CT, MRI with MRCP) are 
described along with respectability criteria. The algorithm 
of complex diagnostics of Klatskin tumour is augmented.
Key words: Klatskin tumor, cholangiocarcinoma, MDCT, 
MRI, MRCP.
***
Вве де ние 
Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) является 
злока чественной опухолью желчных протоков. 
ХЦР занимает второе место после гепатоцеллю-
лярного рака среди первичных новообразований 
гепатобилиарной системы [1]. По локализации 
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выделяют внутрипеченочный ХЦР (10%) и вне-
печеночный ХЦР (90%), в том числе опухоли 
Клатскина (60–70%) и опухоли дистальных желч-
ных протоков (20–30%) [2–6]. Первое упомина ние 
об опухолях желчных протоков в области ворот 
печени принадлежит американскому хирургу 
У. Альтемейеру, который в 1957 г. опубликовал 
статью с тремя клиническими наблюдениями [7]. 
Однако характеристика топографии и морфологии 
опухоли, а также клиническая симптоматика впер-
вые детально описаны патологом Д. Клатскиным, 
чье имя позже получила опухоль [8].
Эпидемиология
Данный обзор посвящен именно опухоли Клатс-
кина, однако предоставить точные эпидемио ло-
гические данные не представляется возможным, 
поскольку достаточно часто при составлении ста-
тистики заболеваемости этот вид рассматривали 
как внутрипеченочный ХЦР (особенно на поздних 
стадиях). Однако данные для ХЦР могут дать при-
мерное представление. Средний возраст дебюта 
заболевания – 60 лет [5, 6], отмечается неболь-
шое преобладание доли мужчин среди забо лев-
ших [9].
Для ХЦР характерна наиболее высокая распро-
страненность в странах Азии. Высокая заболевае-
мость в данном регионе связана с широкой рас-
пространенностью Opisthorchis viverrini и других 
паразитов [10–12]. Например, по последним дан-
ным (2010–2012), в Таиланде пик заболеваемости 
зарегистрирован в провинции Убонратчатхани, 
где заболеваемость ХЦР составила 28 на 100 000 
населения среди мужчин и 11 на 100 000 среди 
женщин [13]. В данной провинции ХЦР составляет 
53% у мужчин и 46% у женщин среди всех опу-
холей печени и желчных путей. И наоборот, 
в Исландии, согласно данным The Icelandic Cancer 
Registry (1998–2012), заболеваемость внутрипече-
ночным ХЦР крайне низкая и составила среди 
мужчин 0,6 на 100 000 и 0,3 на 100 000 среди жен-
щин, а внепеченочными типами ХЦР среди мужчин 
0,7 на 100 000 и 0,6 на 100 000 среди женщин [14]. 
Заболеваемость в западных странах составляет 
0,5–1,5 на 100 000 населения [12].
Классификация
Классификация Bismuth–Corlette позволяет оце-
нить локальное распространение опухоли. Согласно 
классификации Bismuth–Corlette (1975 г.), выделя-
ют 4 типа опухоли Клатскина (рис. 1):
I тип – опухоль общего печеночного протока без 
инфильтрации слияния долевых протоков;
II тип – распространение опухоли на конфлю-
енс;
IIIа тип – преимущественная инвазия правого 
долевого протока;
IIIb тип – преимущественная инвазия левого 
долевого протока;
IV тип – опухоль распространяется на оба доле-
вых протока [15].
Схема Bismuth–Corlette является простой 
и удобной для начальной характеристики ново-
образования. Для послеоперационной оценки 
опухолевого процесса для выбора терапии, полу-
чения дополнительной информации о прогнозе 
жизни , а также статистического учета результатов 
лечения, как правило, применяется  классифика-
ция TNM (7-е издание) [3, 16, 17]. Данная класси-
фикация исполь зуется для описания и документи-
рования анатомического распространения опухо-
ли (табл. 1). По мнению разных авторов, польза 
данной классификаций в предоперационной ди-
агностике резектабельности опухоли невелика 
[4, 6, 9, 18].
Гистологическая характеристика
Согласно данным Всемирной организации здра-
воохранения, опухоли внепеченочных желчных 
протоков в большинстве случаев представляют 
собой умеренно дифференцированную аденокар-
циному. По характеру роста опухолей внепеченоч-
ных желчных протоков выделяют полиповидный, 
узловой, фиброзный и инфильтративный вариан-
ты. При узловом и фиброзном вариантах опухоль 
стремится инфильтрировать предлежащие ткани, 
что затрудняет резекцию. При диффузном вари-
анте образование распространяется линейно, 
вдоль протоков [19].
Факторы риска 
и предраковые состояния
Хотя в большинстве случаев заболевания выя-
вить предрасполагающие состояния не представ-
Рис. 1. Схематическое изображение классификации 
опухоли Клатскина по Bismuth– Corlette [15].
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ляется возможным, распространенность опухоли 
Клатскина выше среди пациентов с первичным 
склерозирующим холангитом (риск развития до-
стигает 10–30%) [20, 21], кистами холедоха, в том 
числе болезнью Кароли (кистозная дилатация 
внутри печеночных желчных протоков) [22, 23], 
врожденным фиброзом печени, некоторыми па-
разитарными заболеваниями (Opisthorchis 
viverrini и Clonorchis sinensis, что характерно для 
Юго-Восточной Азии, амебиазом, шистосомозом 
[20]), ранее проведенными оперативными вме-
шательствами на желчных путях и экспозицией 
контрастным препаратом – диоксидом тория 
(Торотраст) [22, 24].
Предраковые состояния включают билиарную 
интраэпителиальную неоплазию (BilIN) и внутри-
протоковую папиллярную неоплазию желчных 
про токов (IPN-B) (табл. 2) [6, 18, 25, 26]. Били-
арную эпителиальную неоплазию характеризуют 
как микро скопическое образование с плоским 
или микропапиллярным диспластическим эпи-
телием, известным как билиарная дисплазия 
(атипичный эпителий желчных путей или карци-
нома in situ) [24, 27].
Таблица 2. Классификация билиарной интраэпителиальной неоплазии (BilIN) [24, 54]
 Тип                                                                          Характеристика
 BilIN-1 Дисплазия эпителия желчных протоков  низкой степени, умеренная клеточно-ядерная 
  атипия, подозрение на рак
 BilIN-2 Дисплазия эпителия желчных протоков  высокой степени, выраженная клеточно-ядерная 
  атипия, но недостаточная для подтверждения явной малигнизации
 BilIN-3 Карцинома in situ, клеточно-ядерная атипия с явными признаками малигнизации
Таблица 1. TNM-классификация холангиокарциномы ворот печени (7-й выпуск)
Первичная опухоль (Т)
 Тх Первичная опухоль не может быть оценена
 Т0 Нет признаков первичной опухоли
 Тis Карцинома in situ
 Т1 Опухоль ограничена желчным протоком с вовлечением в патологический процесс мышечного 
  или фиброзного слоя
 T2a Опухоль распространяется за пределы стенки желчного протока на окружающую жировую ткань
 T2b Опухоль распространяется на прилежащую паренхиму печени
 T3 Опухоль распространяется на унилатеральные ветви портальной вены или печеночной артерии
 T4 Опухоль распространяется на: портальную вену или ее ветви билатерально; или общую печеночную 
  артерию; или билатерально на ветви желчного протока второго порядка; или унилатерально 
  на ветви желчного протока второго порядка с вовлечением контралатеральных портальной вены 
  или печеночной артерии
Регионарные лимфатические узлы (N)
 Nx Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
 N0 Нет метастазов в регионарных лимфатических узлах
 N1 Метастазы в регионарных лимфатических узлах (включая лимфатические узлы, расположенные 
  вдоль пузырного протока, общего желчного протока, печеночной артерии и портальной вены)
 N2 Метастазы в парааортальные, паракавальные, лимфатические узлы верхней мезентериальной 
  артерии и/или лимфатические узлы чревной артерии
Отдаленные метастазы (M)
 M0 Нет отдаленных метастазов
 M1 Есть отдаленные метастазы
Стадирование
 Стадия 0 Тis N0 М0
 Стадия I Т1 N0 М0
 Стадия II T2a–T2b N0 М0
 Стадия III A T3 N0 М0
 Стадия III B Т1–T3 N1 М0
 Стадия IV A T4 Любой N М0
 Стадия IV B Любой Т N2 М1
  Любой Т Любой N 
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Клиническая картина
Манифестация опухоли Клатскина в большин-
стве случаев начинается с симптомов холестаза, 
интенсивность может быть различной: от суб-
клинических проявлений гипербилирубинемии 
и безболевой обструктивной желтухи в единич-
ных случаях до терминальной стадии желтухи. 
Несмотря на постоянное совершенствование 
методов диагностики, выявление опухоли 
Клатскина остается непростой задачей. Как пра-
вило, опухоль диагностируют на поздней стадии. 
По данным зарубежных источников, на момент 
постановки диагноза менее чем в половине слу-
чаев выявленная опухоль считается резектабель-
ной [4, 28, 29]. Причин для этого несколько: 
сложность диагностики, трудно доступность 
гепато панкреатодуоде нальной зоны для опера-
тивного вмешательства (прилегает к жизненно 
важным органам и магистральным сосудам), 
низкая эффективностью химио - и лучевой тера-
пии [21].
При длительном течении желтухи с высокой 
степенью холемии возможно присоединение 
приз наков эндогенной интоксикации, холангита, 
печеночно-почечной недостаточности, потери 
массы тела [17, 30]. Также по мере вовлечения 
воротной вены проявляются признаки портальной 
гипертензии, гепатомегалия [9].
В биохимическом анализе крови пациентов 
с опухолью Клатскина нередко отмечаются вы-
сокий уровень общего билирубина (до 260–
300 мкмоль/л), повышение активности алкалино-
вой фосфатазы, гамма-глутамилтранспептидазы, 
незначительное повышение трансаминаз (зна-
чительное – при острой обструкции и наличии 
холангита). При обшир ном опухолевом процессе 
возможно выявление характерных неспецифи-
ческих показателей опухолевой интоксикации: 
анемия, гипоальбуминемия, снижение активности 
лактатдегидрогеназы. Согласно данным исследо-
ваний клиники Мэйо, чаще всего при диагностике 
холангиокарциномы используется онкомаркер 
Са19-9 с чувствительностью 78% и специфично-
стью 67% для пациентов с первичным склерози-
рующим холангитом и 53 и 75–90% соответствен-
но для пациентов без такового [31].
Применение лучевых 
методов диагностики
Среди лучевых методов для диагностики опу-
холи Клатскина используют УЗИ, МСКТ, МРТ, инва-
зивные методики визуализации – чрескожную 
чреспеченочную холангиографию, эндоскопиче-
скую ретроградную холангиопанкреатографию 
(ЭРХПГ) [31].
Первым шагом в обследовании является соб-
ственно выявление опухоли, определение ее кон-
туров, протяженности и предположение морфоло-
гического варианта. Далее необходимо опреде-
лить местную распространенность опухолевой 
инфильтрации, наличие метастазов в лимфати-
ческие узлы и отдаленных метастазов, а также 
нали чие и степень инвазии воротной вены и/или 
печеной артерии, что определяет возможность 
резектабельности (рис. 2).
Визуализация опухоли Клатскина методом УЗИ 
нередко затруднена из-за газа в желудке и две-
надцатиперстной кишке, при повышенном индек-
се массы тела пациента. В зависимости от харак-
тера роста злокачественный процесс при ХЦР 
имеет 2 ультразвуковых варианта: очаговый и ин-
фильтративный. При очаговом росте визуализи-
руется объемное образование неправильно округ-
лой формы, расположенное преимущественно 
внутри расширенного желчного протока и вызыва-
ющее его частичную или полную обтурацию с не-
ровной внутрипросветной границей. Характерно 
экзофитное распространение карциномы за пре-
делы гепатикохоледоха с обрывом изображения 
его стенки в месте прорастания опухолью, которая 
чаще имеет достаточно однородную гипоэхоген-
ную структуру и неровные контуры. При инфиль-
тративном росте объемное образование отсутст-
вует и наблюдается короткое асимметричное су-
жение протока клиновидной или неправильной 
формы с неровными контурами. На участке суже-
ния стенка утолщена, бесструктурная либо не 
дифференцируется. Вышеприведенные измене-
ния сопровождаются расширением перифериче-
ских желчных протоков, а также их деформацией. 
Также об опухолевой этиологии билиарной гипер-
тензии свидетельствуют увеличенные лимфатиче-
ские узлы в гепатодуоденальной связке, пери-
панкреатической клетчатке или в эпигастрии [33]. 
Все вышеперечисленные признаки являются чув-
ствительными на наличие образования, но неспе-
цифичными для опухоли Клатскина. Вариантом 
ультразвукового метода исследования, позволяю-
щим получить дополнительную диагностическую 
информацию, является контрастное усиление. 
В качестве контрастного препарата используется 
суспензия пузырьков газа. Большая разность 
в эхогенности между газом и мягкими тканями 
поз воляет сформировать изображение с высокой 
контрастностью [34].
Компьютерная томография (КТ) позволяет 
оценить состояние желчных путей и выявить на-
личие внепротокового мягкотканного компонен-
та, оценить стадию опухоли и ее резектабель-
ность. КТ-реконструкция имеет 2 преимущества в 
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определении инвазии сосудов – выявление кон-
центрического сужения и возможность построе-
ния трехмерной реконструкции, позволяющей 
наглядно передать пространственное соотноше-
ние патологического очага с прилежащими сосу-
дами [26, 35]. Оценка перисосудистой инвазии 
в свою очередь играет одну из основных ролей 
в решении о резектабельности опухоли Клатскина. 
Чувстви тельность и специфичность метода со-
ставляют 95 и 69% соот ветственно согласно 
данным мета анализа, в который были включены 
16 статей (651 пациент) за период с января 1980 г. 
по март 2015 г. [36].
Существует ряд факторов, позволяющих полу-
чить КТ-изображения высокого качества с мини-
мальным количеством артефактов: построение 
мультипланарных реконструкций и искривленных 
переформатированных изображений, использо-
вание тонких сканов (менее 1 мм), а также прове-
дение исследования на задержке дыхания [37]. 
При КT в нативную фазу исследования опухоль 
Клатскина выглядит как диффузное неравномер-
ное утолщение стенки желчного протока за счет 
мягкотканного образования в сочетании с било-
барным расширением внутрипеченочных желчных 
протоков. В норме  внутрипеченочные желчные 
протоки не видны. Однако в связи с тем, что желчь 
является естественным контрастным веществом, 
расширенные желчные протоки могут быть выяв-
лены на фоне нормальной паренхимы печени без 
применения контрастного вещества.
При внутривенном болюсном контрастирова-
нии характерно медленное, прогрессивное, не-
равномерное накопление контрастного препарата 
опухолью (рис. 3). Таким образом, в артериальную 
фазу опухоль накапливает контрастное вещество 
Рис. 2. Алгоритм обследования пациентов с подозрением на опухоль органов билиопанкреатодуоденальной зоны 
[32]. ВЖП – внутрипеченочные желчные протоки, ДПК – двенадцатиперстная кишка, ПЖ – поджелудочная железа.
МСКТ брюшной полости с болюсным контрасти-
рованием и многофазным
Опухоль ПЖ, ДПК, ВЖП Нет опухоли ПЖ, ВЖП и ДПК
Расширение желчных 
и панкреатических
протоков
Эндосонография для 
оценки периампулярной 
области 
ЭРХПГ
Биопсия
Операбельная Неоперабельная
Резектабельная
Нерезектабельная
МСКТ-контроль
Контроль СА 19-9
Дренирующие
 операции 
Химиотерапия
Лимфаденопатия
Кавернозная 
трансформация
ВВ
Псевдоопухолевое 
воспаление ПЖ
Поиск основного 
заболевания
Наблюдение
±
±
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только по периферии в виде гиперденсного коль-
ца, а пик контрастирования приходится на отсро-
ченную фазу (через 5–10 мин). Такой вариант 
накоп ления контрастного вещества в опухоли 
обус ловлен ее гиповаскулярной фиброзной струк-
турой [38].
Тем не менее, согласно данным некоторых 
авто ров [39–41], высокодифференцированная 
опухоль Клатскина, особенно малых размеров 
(менее 3 см в диаметре), при хронических заболе-
ваниях печении, может иметь нетипичную картину 
контрастирования в артериальную фазу – гипер-
денсное образование с/без эффекта вымывания 
в отсроченную фазу, что имитирует гепатоцеллю-
лярную карциному. Кроме того, при КТ ограничена 
визуализация  метастазов в печень менее 1 см 
и распространения опухоли на лимфатические 
узлы нормальных размеров.
Большое количество работ свидетельствует 
о пользе МРТ с использованием методики маг-
нитно-резонансной холангиопанкреатографии 
(МРХПГ, MRCP) в диагностике опухоли Клатскина и 
определении ее резектабельности [42–44] (рис. 4). 
Диагностическая ценность МРТ возросла благо-
даря появлению, во-первых, технологии парал-
лельного считывания данных (iPAT), а, во-вто рых, 
из-за программной и аппаратной синхронизации 
с дыханием, что позволило существенно повысить 
пространственное разрешение изображений. 
Рекомендуется использовать Т2-взве шен ные изо-
бражения (ВИ) в режиме Fast Spin Echo (FSE) с раз-
мером вокселя порядка 1,5 мм, благодаря чему 
становятся возможными реконструкции в произ-
вольной плоскости (мультипланарные) и макси-
мальной интенсивности (позволяют визуализиро-
вать структуры с высоким сигналом на Т2ВИ).
На T1-взвешенных МР-изображениях с/без жи-
роподавления опухоль Клатскина, как правило, 
умеренно гипоинтенсивна, но может быть и изо-
интенсивна относительно паренхимы печени. На 
Рис. 3. КТ-изображения органов брюшной полости с контрастным усилением. Печень не увеличена, контуры четкие. 
Внутрипеченочные протоки  расширены до 9 мм. В воротах печени в проекции собственного печеночного протока 
мягкотканный компонент (опухоль Клатскина), стелющийся вдоль протока протяженностью 2,4 см, шириной 7 мм. 
а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная фаза; г – отсроченная фаза.
а б
в г
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Т2ВИ воротные опухоли изоинтенсивны или не-
сколько гиперинтенсивны. Чувствительность мето-
да, согласно данным метаанализа, составила 94%, 
специфичность – 71% [35].
Кроме получения информации о локализации 
самой опухоли, важное значение имеет предопе-
рационная оценка взаимоотношения с окружаю-
щими сосудами. Большую роль в решении этого 
вопроса играет динамическая МРТ с контрастным 
усилением, при которой определяются сужение 
просвета сосуда, симптом “ампутации” и дефекты 
контрастирования сосудов. Кроме того, возмож-
но проведение МР-исследования с использова-
нием гепатоспецифичного контрастного препа-
рата. Гепато специфичный контраст активно нака-
пливается гепатоцитами, что приводит к усилению 
интенсивности изображения печени, внутри- 
и внепеченочных желчных протоков на Т1ВИ. В об-
зоре литературы по гепатоспецифичности конт-
растного препарата Примовист А.В. Вараксина 
и соавт. пришли к выводу, что контрастирование 
с помощью гепатоспецифичного контрастного 
препарата желчевыводящей системы представля-
ет собой прямой неинвазивный метод выявления 
поражения желчных протоков, что заменяет стан-
дартные инвазивные методы [45].
С непрерывным развитием и совершенствова-
нием МРТ-оборудования и программного обеспе-
чения широкое распространение получила мето-
дика МР-диффузии. Несмотря на то что диффузи-
онно-взвешенные изображения (ДВИ) нашли свое 
применение в широком диапазоне клинических 
специальностей, использование данной методики 
для диагностики опухоли Клатскина находится на 
начальных этапах [46]. На ДВИ опухоль Клатскина 
имеет яркий сигнал из-за ограничения диффузии 
молекул воды, а сосуды, непораженные желчные 
протоки и окружающий жир, наоборот, демонстри-
руют низкую интенсивность сигнала (рис. 5). Таким 
образом повышается контрастность изображения, 
а
T1
Рис. 4. МР-изображения с МРХПГ органов брюшной полости. Определяется опухоль в зоне конфлюенса долевых 
желчных протоков с преимущественным распространением вдоль правого долевого протока (опухоль Клатскина, 
тип IIIа по Bismuth–Corlette). а – на T1ВИ образование гипоинтенсиное; б – на e-TRIVE образование гипоинтенсиное 
на фоне гиперинтенсивной паренхимы печени; в – МРХПГ: трехмерная реконструкция. 
б
e-THRIVE
в
МРХПГ
Рис. 5. Опухоль Клатскина, тип IIIа по 
Bismuth–Corlette, диффузионно-взве-
шенные МР-изображения. а – на карте 
измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД, ADC) определяется гиперинтен-
сивный сигнал от опухоли; б – при 
b = 1000 на изображении определяется 
гипоинтенсивный сигнал от опухоли. 
а
ADC
б
b = 1000
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что позволяет точнее измерить размеры и объем 
опухоли. Кроме того, ДВИ позволяют осуществ-
лять контроль лечения в динамике [47].
Отсутствие лучевой нагрузки позволяют МРТ 
в сочетании с МРХПГ являться альтернативным 
методом диагностики опухоли Клатскина.
Дифференциальная диагностика
Отсутствие патогномоничных признаков опу-
холи Клатскина как в клинике, так и при лучевых 
методах исследования определяет обширный 
дифференциально-диагностический ряд. В пер-
вую очередь диагностика проводится с первичным 
и вторичным склерозирующим холангитом, до-
брокачественными стриктурами желчных прото-
ков [48], а также с синдромом Мириззи.
Принципиальной является дифференциация 
доброкачественных и злокачественных стриктур 
проксимальных отделов желчных протоков. Доктор 
Seung Hong Choi и соавт. в своей работе показали, 
что пик накопления контрастного препарата в ве-
нозную фазу исследования в проксимальных отде-
лах внепеченочных желчных путей при КТ является 
единственным достоверным признаком злокачест-
венности процесса [49].
При первичном склерозирующем холангите 
при КТ часто встречается чередование сужений 
и расширений  внутрипеченочных желчных прото-
ков, что не характерно для опухоли Клатскина [24].
Вторичные склерозирующие холангиты пред-
ставляют собой гетерогенную группу хронических 
холестатических заболеваний, которые имеют 
морфологию, схожую с первичным холангитом, но 
развившиеся в результате других патологических 
процессов [50]. В этой группе отдельно следует 
выделить аутоиммунный панкреатит. При этом за-
болевании во внепеченочных желчных протоках 
определяются единичные или множественные 
стриктуры. Диагностическое значение имеют сис-
темность поражения (легкие, лимфатические узлы 
средостения, почки, слюнные железы, кишечник), 
повышение уровня сыворотного IgG4 и эффектив-
ность применения глюкокортикостероидов [24, 51].
Синдром Мириззи – осложнение желчнокамен-
ной болезни в виде частичного сужения общего 
печеночного протока, возникающего в результате 
воспаления в нем и сдавления извне желчным кон-
крементом, расположенным в пузырном протоке 
или шейке желчного пузыря, что в дальнейшем 
приводит к образованию стриктуры общего пече-
ночного протока или холецистохоледохеального 
свища. При КТ, как и при МРХПГ, визуализируются 
расширенные внутрипеченочные желчные прото-
ки и расширенный проксимальный отдел общего 
печеночного протока без расширения общего 
желчного протока. Кроме того, определяется фик-
сированный конкремент в области шейки желчно-
го пузыря или пузырного протока [24]. Доктор 
E.J. Yun и соавт. в своем исследовании ретроспек-
тивно проанализировали 1125 пациентов после 
холецистэктомии по поводу холецистита, у 13 из 
которых был диагностирован синдром Мириззи 
как по данным КТ, так и по данным МРХПГ. Согласно 
результатам их исследования, сочетание КТ 
с МРХПГ имеет большую чувствительность, чем 
самостоятельное КТ-исследование (96 и 42% со-
ответственно) [52].
Оценка резектабельности и прогноз
Для опухоли Клатскина характерна пери- и ин-
траневральная инвазия. Периневральная инва-
зия – специфический путь распространения рака 
желчных протоков, представляет собой важный 
прогностический фактор, коррелирующий с высо-
ким риском рецидива опухоли. Распространение 
заболевания путем инвазии в прилежащие струк-
туры ворот печени, в ветви воротной вены и пече-
ночной артерии, прилегающую паренхиму печени 
также является характерным признаком опухоли 
Клатскина [6, 18, 25]. Для данной опухоли харак-
терно преимущественно лимфогенное распро-
странение. Регионарными лимфатическими узла-
ми для опухолей Клатскина являются узлы ворот 
печени, холедоха, печеночно-двенадцатиперстной 
связки [21].
По данным литературы, 5-летняя выживае-
мость после хирургического лечения опухоли 
Клатс кина остается на низком уровне. В частности, 
M. Nagino и соавт. оценили продолжительность 
жизни пациентов, подвергшихся оперативному 
лечению, в зависимости от разных критериев: воз-
раста и пола пациента, опухоли (тип по Bismuth–
Corlette, гистология и т.д.) и объема оперативного 
вмешательства и получили значения 3-летней вы-
живаемости от 35 до 78%, 5-летней – от 18 до 73% 
[53]. Низкую степень резектабельности опухоли 
определяют: центральная локализация, близкое 
расположение к сосудистым структурам ворот пе-
чени, агрессивный рост, вертикальная и продоль-
ная инвазия, а также раннее метастазирование.
Основными причинами смерти пациентов явля-
ются острая печеночная недостаточность, билиар-
ный цирроз печени или вторичное инфицирование 
печени [32, 54–56].
Заключение
Проблема выявления опухоли Клатскина в на-
стоящее время все еще актуальна. В связи с от-
сутствием патогномоничных признаков этой опу-
холи и низкой выживаемостью необходима ком-
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плексная диагностика с применением нескольких 
современных методов лучевой диагностики с раз-
ной модальностью. В частности, благодаря МРТ 
(в том числе МРХПГ) помимо визуализации опухо-
ли возможна неинвазивная оценка состояния жел-
чевыводящих путей, а КТ более точно определяет 
характер инвазии опухоли в прилежащие структу-
ры и соответственно решает вопрос о резекта-
бельности. В связи с этим дополнен алгоритм 
комплексного обследования пациентов при подо-
зрении на наличие опухоли Клатскина.
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